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Резюме.
Цель – разработать алгоритм ультразвуковой дифференциальной диагностики поражений суставов при 
остром реактивном артрите (оРеА) и  хроническом реактивном артрите (хрРеА).
Материалы и методы. Обследовано 86 пациентов, находившихся на лечении в УЗ «ВОКБ»: 30 пациентов 
с оРеА, 26 пациентов с хрРеА и 30 пациентов без суставной патологии – контрольная группа (КГ). Всем 
пациентам выполнялось комплексное клинико-лабораторное и инструментальное обследование, а также 
мультиплоскостное динамическое ультразвуковое исследование в В-режиме с допплером.
Результаты. Установлено, что ультразвуковыми критериями поражения суставов при оРеА являются: эн-
тезит, выраженный синовит, локальный остеит и эрозия воспаления с гипоэхогенным контуром под по-
раженным энтезом, отсутствие патологической васкуляризации в проекции синовия. Ультразвуковыми 
критериями хронизации процесса (хрРеА) являются: уменьшение толщины пораженного энтеза, появление 
в его проекции гиперэхогенных включений (кальцинатов) разной локализации – энтезофиты, остеофиты, 
«шпоры»; наличие сформировавшейся эрозии воспаления с гиперэхогенным контуром под пораженным 
энтезом. У всех пациентов с РеА выявлена положительна «болевая проба» под контролем УЗИ. 
Заключение. Разработан алгоритм дифференциальной диагностики острого и хронического течения ре-
активного артрита, применение которого позволит адекватно корректировать терапию в соответствии с 
активностью и длительностью заболевания.
Ключевые слова: алгоритм, реактивый артрит, энтезит, остеит, эрозия.
Abstract.
Objectives. To develop the algorithm of ultrasound differential diagnosis of joint lesions in acute reactive arthritis 
(aReA) and chronic reactive arthritis (chReA).
Material and methods. The study involved 86 patients who were treated in Public Health Establishment «Vitebsk 
Regional Clinical Hospital»: 30 patients with aReA, 26 patients with chReA and 30 patients without any joint 
pathology - the control group (CG). All patients underwent comprehensive clinical-laboratory and instrumental 
examination as well as multiplane dynamic ultrasound investigation in B-mode with Doppler.
Results. It has been found that ultrasound criteria of joint damage in aReA are enthesitis, expressed synovitis, 
local osteitis and erosion of inflammation with a hypoechogenic contour under the affected enthesis, the absence 
of pathological vascularization in the synovium projection. Ultrasound criteria of chronic process (chReA) 
are: reduction of the affected enthesis thickness, the appearance in its projection of hyperechogenic inclusions 
(calcifications) of different localization – enthesophytes, osteophytes, «spurs»; the presence of formed inflammation 
erosion with a hyperechogenic contour under the affected enthesis. In all patients with ReA positive «pain test» 
under ultrasound control has been revealed.
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Conclusions. An algorithm for differential diagnosis of acute and chronic course of reactive arthritis, the use of 
which will allow to adequately adjust the treatment in accordance with the activity and duration of the disease, has 
been developed.
Key words: algorithm, reactive arthritis, enthesitis, osteitis, erosion.
Реактивный артрит (РеА) является рас-
пространенным воспалительным заболевани-
ем суставов среди населения трудоспособного 
возраста [1, 2]. Известным является тот факт, 
что у 30-50% пациентов с РеА встречается вы-
раженный синовит, но при этом отсутствие 
каких-либо лабораторных изменений, а глав-
ное, отсутствие подтверждения триггерной 
урогенитальной либо кишечной инфекции [3]. 
Есть мнение, что на начальных этапах разви-
тия заболевания («очень ранний артрит» – до 
3-6 месяцев от дебюта заболевания) клиниче-
ски и лабораторно разграничить РеА от дру-
гих видов артритов практически невозможно 
[4]. Имеются данные, что при остром развитии 
РеА (ранняя стадия – до 1 года от дебюта за-
болевания) происходит формирование эрозив-
ного поражения суставов. 
Согласно эпидемиологическим данным 
Института ревматологии имени В.А.Насоновой 
Российской академии медицинских наук, лица 
с РеА составляют около 10% от пациентов рев-
матологических стационаров, причем на долю 
урогенных приходится 50-75% [5]. В большин-
стве случаев происходит регрессия заболе-
вания, однако в 15-50% случаев наблюдается 
хроническое течение заболевания, что нередко 
является причиной длительной нетрудоспо-
собности [6]. В среднем по всем странам рас-
пространенность РеА колеблется от 0,1% до 
7%, что связано с разным уровнем заболевае-
мости в различной географической местности 
[7].
Согласно эпидемиологическим данным, 
после первой атаки РеА в 15-17% случаев от-
мечается рецидив заболевания, а у 20% па-
циентов возникает та или иная форма хро-
нического периферического артрита и/или 
поражение позвоночника, а при хронической 
форме РеА (артрит длительностью более 1 
года) 42% пациентов могут стать инвалидами 
[8]. Известным является тот факт, что на фоне 
хронизации воспалительного процесса при 
РеА у пациентов развивается вторичный осте-
оартрит пораженных суставов.
На сегодняшний день существуют опре-
деленные сложности в своевременной ин-
струментальной диагностике РеА, особенно 
на ранней стадии. Это обусловлено тем, что 
наиболее доступным, распространенным и 
внедренным в практическое здравоохранение 
методом инструментальной диагностики по-
ражений суставов является рентгенография 
(Rg-графия). Однако при РеА отсутствуют ка-
кие-либо специфические Rg-графические из-
менения, которые достоверно подтверждали 
бы диагноз [9].
На сегодняшний день с целью раннего 
выявления поражений суставов используют 
магнитно-резонансную томографию (МРТ) 
[10, 11]. Но, учитывая наличие ряда противо-
показаний и высокую стоимость исследова-
ния, МРТ суставов не всегда является доступ-
ным методом для большинства пациентов с 
РеА. 
Для активного внедрения в повседнев-
ную практику, достижения социально значи-
мых результатов и доступности широкому 
кругу населения необходимо разработать кри-
терии поражения суставов при РеА с разной 
длительностью заболевания, которые стали 
бы основой нового алгоритма диагностики. 
Хорошая разрешающая способность совре-
менных аппаратов, неинвазивность метода, 
отсутствие лучевой нагрузки, моментальное 
получение информации, наглядность, воз-
можность исследования в реальном времени 
– все это способствует широкому внедрению 
ультразвуковой диагностики в медицинскую 
практику.
Как известно, по ряду свойств, необ-
ходимых для ревматологической практики, 
сравнительно дешевый и повсеместно доступ-
ный ультразвуковой метод диагностики прак-
тически не уступает МРТ в диагностике как 
РА, так и РеА [12, 13]. 
Цель исследования – разработать алго-
ритм ультразвуковой дифференциальной диа-
гностики поражений суставов при остром ре-
активном артрите и хроническом реактивном 
артрите.
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Материал и методы
Обследовано 86 пациентов, находив-
шихся на лечении в УЗ «ВОКБ»: 56 пациентов 
с РеА и 30 пациентов без суставной патологии 
из КГ. Среди пациентов с РеА было 26 (46,4%) 
женщин и 30 (53,6%) мужчин, медиана воз-
раста которых составила 34 года (31-42), ме-
диана длительности течения РеА - 1 год (0,3-
3,25). Среди обследованных пациентов с РеА 
у 30 (55,6%) пациентов был установлен диа-
гноз оРеА, у 26 (44,4%) пациентов – хрРеА. В 
структуре пациентов с оРеА было 13 (43,3%) 
женщин и 17 (56,7%) мужчин, медиана возрас-
та которых составила 33 года (27-29), медиана 
длительности течения артрита – 3 месяца (1-5). 
В структуре пациентов с хрРеА было 
13 (50%) женщин и 13 (50%) мужчин, медиана 
возраста которых составила 34 года (31-42), 
а медиана длительности течения артрита – 4 
года (2-6). I рентгенологическую стадию ар-
трита имел 31 (55,4%) пациент с РеА, II – 20 
(35,7%), III – 2 (3,6%). Структурных изменений 
со стороны суставов рентгенологическим ме-
тодом обнаружено не было у 3 (5,3%) лиц. У 
25 (44,6%) пациентов с РеА имел место олиго-
артрит, у 30 (53,6%) – полиартрит, у 1 (1,8%) 
пациента – моноартрит, у 30 (53,6%) – асси-
метричное поражение суставов, у 42 (77,8%) 
– преобладало поражение суставов нижних 
конечностей. Сакроилеит III рентгенологи-
ческой стадии был диагностирован в 1 (1,8%) 
случае, пяточные шпоры – в 1 (1,8%). Функци-
ональные нарушения суставов I степени опре-
делялись у 31 (55,4%) пациента с РеА, II степе-
ни – у 25 (44,6%).
Все пациенты с РеА в момент обследо-
вания либо в анамнезе имели подтвержден-
ную урогенитальную хламидийную инфек-
цию. Диагностика урогенитальной инфекции 
проводилась методами полимеразной цепной 
реакции (ПЦР) и реакцией иммунно-флуорис-
ценции (РИФ).
У представителей группы на момент 
обследования имели место следующие внесу-
ставные проявления заболевания: цервицит в 
8 (14,3%) случаях, уретрит – в 5 (8,9%), конъ-
юнктивит – в 2 (3,6%), хронический простатит 
– в 2 (3,6%), увеит – в 1 (1,8%). 
Сопутствующие заболевания были уста-
новлены у 20 (35,7%) пациентов с РеА. НПВС-
гастропатия выявлена в 11 (19,6%) случаях, 
узловой зоб – в 5 (8,9%), язва двенадцатиперст-
ной кишки в стадии ремиссии – в 2 (3,6%), ар-
териальная гипертензия I степени – в 2 (3,6%). 
Во всех случаях пациентам с РеА назна-
чалась комбинированная антибактериальная 
терапия (препараты широкого спектра дей-
ствия) и нестероидные противовоспалитель-
ные препараты (нимесулид, аэртал или др.), 
14 (25,9%) пациентам с хроническим течением 
артрита был назначен сульфасалазин в дозе 
2,0 г в день.
В КГ вошло 30 лиц, у которых в анам-
незе и на момент осмотра отсутствовали сим-
птомы заболеваний суставов. Среди них было 
15 мужчин (50%) и 15 женщин (50%). Медиа-
на возраста лиц, которые вошли во 2 группу, 
составила 38,5 лет (33-48). В группе контроля 
сопутствующая патология имела место у 24 
(80%) пациентов. Ведущее место в структуре 
сопутствующей патологии занимали забо-
левания эндокринной системы (узловой зоб, 
диффузный зоб), которые были выявлены у 9 
(30%) пациентов. Заболевания желудочно-ки-
шечного тракта были обнаружены у 6 (20%) 
пациентов; заболевания сердечно-сосудистой 
системы – у 5 (16,7%) пациентов; заболевания 
нервной системы – у 4 (13,3%) пациентов.
У пациентов обеих групп проводили 
опрос с целью выяснения жалоб, сбора анам-
неза жизни и анамнеза заболевания для вы-
явления патологии суставов. Пациентам 
выполнялось стандартное комплексное кли-
нико-лабораторное и инструментальное об-
следование.
Для достижения поставленной цели всем 
пациентам было выполнено ультразвуковое 
исследование суставов на аппарате эксперт-
ного класса «Voluson 730 GE-Expert» (GE 
Medical Systems, Wisconsin, U.S.A.) оборудо-
ванным линейным преобразователем с часто-
той 12 мГц в В-режиме и в цветовом режиме 
(цветовой допплер) с частотой 9.0 мГц.
При выполнении статистической обра-
ботки полученных результатов был использо-
ван стандартный пакет SPSS 6.0 for Windows. 
Учитывая неправильное распределение из-
учаемых признаков, мы использовали методы 
описательной непараметрической статистики, 
включающие оценку медианы (Ме), 1-й и 3-й 
квартили, доля (%) от общего числа случаев 
(количества суставов). Для корреляционного 
анализа использовался U-критерий Манна-
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Уитни. Для всех видов анализа статистически 
достоверным считали значения вероятности 
превышающей 95% (p<0,05).
Результаты и обсуждение
При Rg-графии суставов кистей в КГ па-
тологии выявлено не было. При проведении 
УЗИ суставов в КГ синовиальная оболочка 
визуализировалась в виде тяжа, толщиной не 
более 3 мм, однородной гиперэхогенной эхо-
структуры; связка визуализировалась в виде 
гиперэхогенного, однородного тяжа, толщи-
ной не более 1-3 мм. Поверхность костей в 
местах фиксации синовия и связки (энтеза) 
визуализировалась в виде гиперэхогенных по-
верхностей, с четким ровным контуром.
В результате обследования пациентов с 
оРеА в 23% случаев был выявлен полиартрит, 
в 54% случаев - олигоартрит, в 23% случаев - 
симметричный артрит. 
При Rg-графии пораженных суставов у 
пациентов с оРеА I стадия выявлена в 18 (60%) 
случаях, II стадия выявлена в 9 (30%) случа-
ях, а в 3 (10%) случаях патологии суставов не 
было выявлено.
В результате выполнения ультразвуко-
вого исследования суставов при оРеА чет-
ко визуализировались (рис. 1): поверхность 
костей в местах фиксации синовия с четким 
гиперэхогенным, ровным контуром (96,7%); 
утолщение, неоднородность (42,4%), отеч-
ность связки за счет воспаления (в норме тол-
щина не более 1,5 мм) – теносиновит (23,4%) 
и мест ее фиксации к замыкательной пластине 
кости – энтезит (73,4%); в местах инсерции по-
раженного энтеза определялся остеит (10,9%) 
и локальный остеолиз костной ткани (66,8,%) 
(поверхностная резорбция под действием про-
теолитических ферментов) с формированием 
истинной эрозии острого воспаления (неодно-
родный, прерывистый костный дефект с гипо-
эхогенным контуром); выраженный синовит 
(75%), параэнтезиальный отек мягких тканей 
(71,7%) и/или параэнтезиальный выпот (50%); 
отсутствие усиления локального кровотока в 
проекции синовия и суставных структур в ре-
жиме цветового допплера. 
У всех 30 (100%) пациентов с оРеА вы-
явлена резко положительная «болевая проба» 
под контролем УЗИ: локальная болезненность 
при пальпации в проекции мест инсерции вос-
паленных энтезов – энтезопатия, которая фор-
мируется за счет локального остеита с остео-
лизом замыкательной пластины кости (эрозия 
воспаления) и позволяет дифференцировать 
болевую импульсацию связанную с наличием 
энтезопатии от других причин болей в суставе.
При ультразвуковом исследовании су-
ставов при хроническом течении РеА реги-
стрировались следующие признаки (рис. 2): 
неизмененная суставная поверхность кости 
Рисунок 1 – Эхограмма медиальной поверхности 
левого коленного сустава в зоне крепления боко-
вой связки у пациента А. с острым течением РеА: 
1 – суставная поверхность бедренной кости; 
2 – место инсерции энтеза к замыкательной 
пластине кости; 3 – чередование гипо-, 
анэхогенных участков в проекции пораженного 
энтеза; 4 – большеберцовая коллатеральная 
связка; 5 – остеит с формированием эрозии 
острого воспаления; 6 – энтезит; 
7 – параэнтезиальный выпот.
Рисунок 2 – Эхограмма медиальной поверхности 
левого коленного сустава в зоне крепления 
боковой связки у пациента В. с хроническим 
течением РеА: 1 – суставная поверхность 
большеберцовой кости; 2 – связка неоднородной 
эхоструктуры с единичными гиперэхогенными 
включениями (микрокальцинаты); 3б - эрозия 
хронического воспаления в замыкательной 
пластине кости с гиперэхогенным контуром 
и неровными краями; 4 – пораженный энтез; 
5 – кальцинаты (энтезофиты) в проекции энтеза.
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(99,4%), связка толщиной до 3 мм с неодно-
родной эхоструктурой и единичными гиперэ-
хогенными включениями – микрокальцинаты 
(22,3%); нелинейный краевой дефект в замы-
кательной пластине кости с гиперэхогенным 
контуром под пораженным энтезом - эрозия 
хронического воспаления (73%); отсутствие 
усиления локального кровотока в проекции 
синовия и суставных структур в режиме цве-
тового допплера; наличие над эрозией в про-
екции мест фиксации связки множественных 
кальцинатов – энтезофиты (44,4%). 
В ходе проведения УЗИ суставов при 
хрРеА нами были зарегистрированы ультра-
звуковые признаки поражения суставов, как и 
при остром течении артрита, в процентном со-
отношении в соответствии с угасанием актив-
ности воспалительного процесса и появлении 
Таблица 1 – Результаты ультразвукового исследования суставов у пациентов с острым и 
хроническим течением реактивного артрита
Примечание: - – признак не выявлен; * – уровень р<0,05; ** – уровень р<0,01; *** – уровень р<0,001.
Признаки
Суставы пациентов с РеА (n=346)
оРеА (n=184), % хрРеА (n=162), %
Синовиальная 
оболочка
не изменена 18,5 59,3***
выраженный синовит 75,0*** 27,8
гипоэхогенный валик 39,7*** 13,6
нечеткая 32,6*** 12,3
четкая 23,4 16,7




не изменен 96,7 99,4*
неровный 3,3* 0,6
Суставная щель







не изменено 22,3 36,4**
однородная структура 9,5 25,8*
неоднородная структура 42,4*** 22,3
теносиновит 23,4*** 4,3
Энтез
не изменен 19,6 37,7***
утолщен 73,4*** 54,9





в местах фиксации 
энтеза
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ультразвуковых признаков его хронизации: 
уменьшение толщины пораженного энтеза, 
появление в его проекции гиперэхогенных 
включений (кальцинатов) разной локализа-
ции – энтезофиты, остеофиты, «шпоры»; нали-
чие эрозии хронического воспаления с гиперэ-
хогенным контуром под пораженным энтезом; 
отсутствие усиления локального кровотока в 
проекции синовия и суставных структур в ре-
жиме цветового допплера. Результаты УЗИ су-
ставов у пациентов с оРеА и хрРеА приведены 
ниже (табл. 1).
Заключение
Установлено, что остеит и эрозии остро-
го воспаления под пораженным энтезом при 
оРеА визуализируются в 66,8% суставов, что 
достоверно чаще (р<0,001), чем в 46,9% суста-
вов при хрРеА; эрозии хронического воспале-
ния под пораженным энтезом при хрРеА визу-
ализируются в 73% суставов, что достоверно 
чаще (р<0,001), чем при оРеА (2,1%); энтезит 
при оРеА визуализируется в 73,4% суставов, 
что достоверно чаще (р<0,001), чем в 26,5% 
суставов при хрРеА; выраженный синовит 
при оРеА визуализируется в 75% суставов, 
что достоверно чаще (р<0,001), чем в 27,8% 
суставов при хрРеА; параэнтезиальный отек 
(71,7%) и параэнтезиальный выпот (50%) были 
визуализированы достоверно чаще (р<0,001) 
при оРеА, чем при хрРеА (45,7% и 21,6% со-
ответственно). Гиперэхогенные участки в 
проекции сухожильно-связочного аппарата 
(кальцинаты) визуализировались достоверно 
чаще (р<0,001) при хрРеА (44,4%), чем при 
оРеА (3,3%). А визуализация  остеита и суже-
ния суставной щели в сравниваемых группах 
между собой достоверно (p>0,05) не различа-
лась. Во всех случаях в сравниваемых группах 
имело место только воспалительно-деструк-
тивное формирование эрозивных поражений 
суставов без патологической васкуляризации 
в проекции синовия. Поражения замыкатель-
ной пластины кости в местах фиксации вос-
паленного энтеза у пациентов с острым РеА 
представлены в виде остеита и эрозий острого 
воспаления с гипоэхогенным контуром, а при 
хроническом РеА – с гиперэхогенным конту-
ром, что связано с разной длительностью вос-
Рисунок 3 – Алгоритм ультразвуковой дифференциальной диагностики острого 
и хронического течения реактивного артрита.
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палительного процесса.
На основании анализа результатов ар-
тросонографии нами был разработан алго-
ритм ультразвуковой дифференциальной 
диагностики острого и хронического течения 
реактивного артрита (рис. 3). 
Использование данного алгоритма по-
зволяет более точно определить длительность 
течения заболевания и выявить первые при-
знаки хронизации воспалительного процесса в 
пораженных суставах, что имеет существенное 
значение в подборе и корректировке адекват-
ной базисной терапии.
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